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L’intérêt de La pLanification  
préopératoire d’une prothèse 
totaLe de hanche
preoperative pLanning interest of  
a totaL hip prosthesis
summary : Total hip arthroplasty (THA) is the standard surgi-
cal procedure for the treatment of severe hip osteoarthritis. 
THA can be subject to surgical and medical complications. 
One of the main expectations of our patients is to be able 
to resume all their daily activities. Preoperative planning 
of a THA is an essential step in the procedure. The refe-
rence method remains the 2D technique using «templates» 
positioned on an anteroposterior digital radiograph of the 
pelvis. It can also be done in 3D. In addition to the type 
and size of prosthetic components (cup, stem and prosthe-
tic head), the planning allows the surgeon to restore the 
function through correction of any limb length and/or offset 
discrepancy, and soft tissue tensioning in order to reach 
the objectives set and to limit the risks of complications. 
In the opposite case, the surgeon exposes the patient to 
complications during or after surgery with probable nega-
tive consequences on the functional result. The positioning 
of the acetabular and femoral components is an important 
factor influencing the short- and long-term survival of THA. 
All patients undergoing total hip arthroplasty should have 
rigorous preoperative planning.
Keywords : Total hip arthroplasty - Preoperative  
planning - Hip radiography
résumé : La prothèse totale de hanche (PTH) est l’inter-
vention chirurgicale de référence dans le traitement de 
la coxarthrose sévère. La PTH peut s’accompagner de 
complications chirurgicales et médicales. Une des princi-
pales attentes de nos patients est de pouvoir reprendre 
l’ensemble de leurs activités quotidiennes. La planifica-
tion préopératoire d’une PTH est une étape essentielle 
de l’intervention. La méthode de référence reste la tech-
nique en 2D utilisant des «calques» positionnés sur une 
radiographie digitalisée de bassin de face. Elle peut éga-
lement être réalisée en 3D. Outre le choix du type et de 
la taille des composants (cupule, tige et tête prothétique), 
la planification permet de se poser les questions propres 
à chaque patient (restauration de la longueur du membre 
inférieur et de l’offset fémoral, …) afin d’atteindre les objec-
tifs fixés et de limiter les risques de complication. Dans le 
cas contraire, le praticien expose le patient à des com-
plications en per- ou post-opératoire, avec de probables 
conséquences péjoratives sur le résultat fonctionnel. Le 
positionnement du composant acétabulaire et du compo-
sant fémoral est un facteur important influençant la sur-
vie à court et à long termes d’une PTH. Tous les patients 
qui subiront une arthroplastie totale de la hanche doivent 
bénéficier d’une planification préopératoire rigoureuse.
mots-cLés : Arthroplastie totale de hanche -  
Planification préopératoire - Imagerie de la hanche
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saignements, les infections, les lésions neu-
rologiques, les luxations ou les fractures péri-
prothétiques. Une inégalité de longueur des 
membres s’observe parfois et peut être inévi-
table. Elle est, habituellement, mal acceptée par 
les patients. Sur le plan médical, on rencontre, 
occasionnellement, des thromboses veineuses 
profondes, des embolies et infections pulmo-
naires. Il s’agit ici de complications qui sont le 
plus souvent précoces.
La planification préopératoire d’une PTH est 
une étape essentielle de l’intervention. Cette 
notion n’est pas récente. Basée le plus sou-
vent sur l’analyse d’un cliché radiographique, 
elle permet de se poser les questions propres à 
chaque patient afin d’atteindre les objectifs fixés 
et de limiter les risques de complication. C’est 
avant tout un éveil à la réflexion permettant 
l’anticipation d’une parade face à une situation 
donnée particulière.
intérêt de La pLanification
Il est difficile aujourd’hui de mettre en évi-
dence de manière formelle les facteurs res-
introduction
La prothèse totale de hanche (PTH) est 
actuellement l’intervention chirurgicale de réfé-
rence dans le traitement de la coxarthrose 
sévère. Cette opération est l’une des plus fré-
quentes réalisée en chirurgie orthopédique. Elle 
donne, en général, un haut taux de satisfaction 
et a même été décrite comme étant «l’opération 
du siècle» (1). Le nombre de PTH, aux Etats-
Unis par exemple, a augmenté de 50 % entre 
1990 et 2002. Avec le vieillissement progres-
sif attendu de la population, ce taux devrait se 
majorer de 30 % d’ici 2030 (2).
Bien qu’étant une intervention chirurgicale 
bien maîtrisée, la PTH peut s’accompagner de 
complications tant chirurgicales que médicales. 
Les complications le plus fréquemment rencon-
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ponsables de la bonne évolution ou non d’un 
patient. Vu le nombre croissant de PTH réali-
sées chaque année, le coût majoré des reprises 
de PTH, une diminution de qualité de vie après 
une nouvelle opération et un taux de «re-révi-
sion» important comparé à une arthroplastie 
primaire, il est important de comprendre les 
causes de ces complications et l’origine de la 
dysfonction de la hanche (3). Malgré une pla-
nification, il reste pourtant difficile de prédire si 
les patients évolueront favorablement ou non. 
Des travaux sont en cours afin d’apporter des 
éléments de réponse à ces questions (3).
Une arthroplastie de hanche peut se dégra-
der à long terme pour de multiples raisons, qu’il 
s’agisse d’une détérioration des interfaces d’ori-
gine mécanique, d’une instabilité initiale insuffi-
sante, d’une usure du composant acétabulaire 
ou d’une ostéolyse engendrée par des produits 
d’usure, comme les particules de polyéthylène 
par exemple (4).
Le positionnement du composant acétabu-
laire est un facteur important influençant la sur-
vie à court et à long termes d’une PTH. Une 
orientation inadéquate de la cupule est associée 
à des complications, comme un conflit entre les 
implants, une luxation ou une usure prématurée 
du polyéthylène (5, 6). Il a été démontré qu’un 
descellement prothétique lié à la pose d’un 
implant sous-dimensionné ou qu’une fracture 
périprothétique due au surdimensionnement 
des implants peut être évité (7).
Avec le succès grandissant de la PTH, nous 
sommes amenés à opérer des patients de plus 
en plus jeunes et actifs, attendant de leur inter-
vention bien plus que le simple soulagement de 
leurs douleurs. Nos patients, dans l’ensemble, 
nous demandent de pouvoir reprendre l’en-
semble de leurs activités quotidiennes, y com-
pris sportives. Le souhait d’une restauration 
complète de leurs fonctions est aujourd’hui de 
mise et ce but ne peut être atteint que si une 
série de paramètres sont réunis. 
Pour cela, il est impératif de planifier des 
implants (cupule et tige) de bonne taille et de 
les positionner correctement, permettant la res-
tauration de l’offset, ou déport fémoral (il s’agit 
de la distance horizontale entre le centre de la 
tête fémorale et l’axe diaphysaire du fémur), 
de la longueur du membre opéré et une ten-
sion adéquate au niveau des tissus mous. Une 
inégalité de longueur des membres inférieurs, 
naguère considérée comme peu importante, 
est aujourd’hui devenue la troisième cause de 
mécontentement des patients ayant subi une 
PTH (8).
La planification permet l’étude «du stock 
osseux», la recherche d’une éventuelle dyspla-
sie acétabulaire ou d’un canal fémoral étroit, 
par exemple. Certains cas peuvent, en effet, 
nécessiter la pose d’une prothèse qui ne fait 
pas partie du matériel régulièrement implanté 
au sein d’une institution, comme des implants 
de très petite taille ou avec un offset particulier 
(9). Une commande spécifique du matériel est 
alors nécessaire auprès du fabricant.
Dans le cas contraire, le praticien expose le 
patient à des complications en per- ou post-
opératoire, avec de très probables consé-
quences péjoratives sur le résultat fonctionnel, 
et s’expose lui-même à une éventuelle plainte 
du patient. Une diminution de la qualité de vie 
peut survenir dans les suites de cette chirur-
gie. Le Harris Hip Score (HHS) post-opératoire 
est directement influencé par la majoration de 
l’offset et de la longueur du membre opéré 
(10). D’autres ne retrouvent pas de corrélation 
linéaire entre allongement et score fonction-
nel péjoratif (11). On gardera à l’esprit que les 
résultats fonctionnels, basés sur des scores 
cliniques, tiennent, en général, compte unique-
ment de la douleur, de la mobilité articulaire 
et de la capacité de déambulation du patient 
(4). Or, ceci ne correspond plus au cahier des 
charges actuel.
La restauration d’un offset optimal apporte une 
tension appropriée au niveau des abducteurs et 
accélère la récupération fonctionnelle, tout en 
apportant une stabilité primaire meilleure et en 
diminuant le risque de descellement précoce 
(10). Une planification préopératoire rigoureuse 
est donc essentielle dans toute PTH élective (9, 
12). Elle permettra au chirurgien d’anticiper cer-
taines difficultés. Elle peut être réalisée en deux 
ou en trois dimensions.
facteurs qui infLuencent  
La pLanification
La déformation de la hanche qui sera opé-
rée est un paramètre important (13). Elle est, 
souvent, plus importante dans les arthroses 
primaires, surtout si elles sont avancées, que 
dans les ostéonécroses aseptiques (ONA), 
excepté en cas d’effondrement de la surface 
articulaire.
La préférence chirurgicale individuelle est 
également un facteur dont il faut tenir compte; 
la prévention de certaines complications peut 
influencer le choix du chirurgien. Ce dernier 
a, en général, tendance à sous-dimensionner 





















Intérêt de la planIfIcatIon préopératoIre d’une prothèse totale de hanche
rale en cas de prothèse non cimentée, vu le 
risque majoré de fracture diaphysaire si l’im-
plant est trop remplissant. Le type d’implant 
choisi, cimenté ou non, à col modulaire ou non, 
semble avoir une influence sur la précision de 
la planification.
Le type de planification utilisée est un facteur 
influençant le taux de concordance entre la pla-
nification et l’implant réellement mis en place. 
La planification en 2D semble sous-estimer l’off-
set fémoral en moyenne de 3,3 mm. Cette diffé-
rence semble principalement due à un trouble de 
rotation de la hanche, même s’il n’existe pas de 
différence significative entre la rotation fémorale 
et la divergence d’offset mesuré en 2D/3D (6). 
L’amélioration de la précision de la planification 
3D peut être expliquée, en partie, par l’utilisa-
tion d’images en taille réelle, indépendantes de 
la position du patient et de la torsion fémorale. 
Le positionnement du marqueur nécessaire à la 
calibration de la radiographie lors de la réalisa-
tion de la planification peut modifier la précision 
de celle-ci. Ce marqueur doit être idéalement le 
plus proche possible du centre de rotation de la 
hanche étudiée (14).
La planification est donc un moyen efficace 
pour prédire la taille finale des composants 
d’une prothèse totale de hanche. Il a été démon-
tré que l’indice de masse corporelle, à l’inverse 
de certaines suppositions, ne semble pas jouer 
un rôle majeur dans la précision de la planifica-
tion digitale (15).
queLLe imagerie choisir ?
La planification préopératoire en 2D reste 
le «gold standard» actuellement (13). Cette 
technique utilise, le plus souvent, la radiologie 
conventionnelle. La radiographie de bassin reste 
la référence pour sa réalisation. Néanmoins, les 
techniques en 3D semblent être plus précises à 
taille égale.
pLanification utiLisant La  
radioLogie conventionneLLe
La radiographie digitale a presque compléte-
ment remplacé la radiologie sur film argentique 
et la planification à l’aide de calques plastifiés. 
Cette évolution majeure est responsable de la 
modification des modalités techniques. Une bille 
métallique dont le diamètre est préalablement 
défini permet la calibration de la radiographie 
et la réalisation d’une planification à l’aide d’un 
programme destiné à celle-ci (Figure 1).
La position de ce marqueur de calibration est 
essentielle et doit être la plus proche possible 
du centre de rotation de la hanche sous peine 
d’induire une sur- ou une sous-évaluation de la 
taille des implants (12). La palpation du grand 
trochanter permet d’apprécier le niveau antéro-
postérieur du centre de rotation de la hanche. 
La position du marqueur de calibration peut être 
influencée par de multiples facteurs (16).
Cette technique est disponible dans la grande 
majorité des hôpitaux. Il s’agit d’une projection 
Figure 1. Calque préopératoire 
montrant les informations (type, 
taille, offset, …) des différents 
implants prothétiques (cupule, 
tige et tête) sur une  
radiographie de bassin centrée 
sur la symphyse pubienne  
utilisant une bille de calibration 
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en 2D d’une réalité en 3D. Il en résulte une pro-
jection de l’antéversion fémorale et de la rotation 
externe de la hanche arthrosique. Ces facteurs 
peuvent expliquer la limitation de la précision de 
la planification sur une radiographie de bassin 
(6).
pLanification utiLisant Le  
ct-scanner
Plus récemment, la planification en 3D est 
basée sur la réalisation d’une image tomodensi-
tométrique de la hanche, du bassin, s’étendant 
parfois jusqu’au plateau tibial (13). Elle utilise un 
programme spécifique. S’il s’agit d’une méthode 
précise, elle est, en revanche, consommatrice 
de temps et assez onéreuse, ce qui la rend plus 
difficilement utilisable au quotidien. En outre, Il 
est difficile de déterminer, de manière précise, 
l’axe du fût fémoral en scannant uniquement le 
fémur proximal pour réduire la dose d’irradiation 
au patient (6).
La méthode de planification 3D a une repro-
ductibilité similaire à la modélisation 2D. Bien 
que sa précision soit meilleure qu’avec les 
modèles 2D conventionnels, les patients sont 
exposés à des radiations plus fortes durant la 
TDM que pendant une radiographie. L’imagerie 
en charge de la hanche et du bassin est impos-
sible avec cette technique (17). Des études 
récentes ont montré sa supériorité en termes 
de précision de taille et de positionnement des 
implants. Ceci est vrai pour la taille de la tige et 
de la cupule, bien que la différence ne soit pas 
significative (17).
Ainsi, l’utilisation du CT-scanner est contro-
versée. L’acquisition de l’imagerie se fait en 
decubitus dorsal et non en charge. Les patients 
sont soumis à des radiations plus importantes 
(8).
pLanification basée sur La  
radiographie par baLayage Linéaire 
bipLan à faibLe radiation
Le système EOS permet la réalisation de 
mesures en 2D et en 3D grâce à l’acquisition 
par balayage biplan. Cette technologie réalise 
simultanément des radiographies de face et de 
profil du corps entier en position fonctionnelle, 
permettant une évaluation globale du patient. 
Les examens EOS basse dose fournissent des 
images 2D et des informations 3D précises. 
La précision de la planification 3D est bien éta-
blie dans la littérature pour l’offset, la longueur 
du membre, les torsions, la mesure de l’anté-
version ou la possibilité de mesurer l’orientation 
de la cupule en position fonctionnelle debout ou 
assise (17). La vue latérale semble particulière-
ment intéressante pour la planification de la tige 
fémorale et son positionnement. 
Il y a un avantage pour les patients à bénéfi-
cier d’une planification 3D préopératoire basée 
sur une modélisation osseuse réalisée par 
imagerie basse dose biplan, plutôt qu’avec le 
scanner. Les membres inférieurs, durant cette 
procédure, sont exposés de 13 à 30 fois moins 
de radiations quand l’imagerie se fait avec le 
système d’imagerie EOS en comparaison du 
CT-scanner (17).
Cette technique très séduisante est malheu-
reusement peu disponible et très onéreuse. Elle 
conserve toutefois une place privilégiée pour 
l’étude de cas particuliers et pour comprendre 
les raisons d’une évolution défavorable, d’un 
point de vue clinique, d’une PTH.  
concLusion
Tous les patients qui subiront une PTH 
doivent bénéficier d’une planification préopéra-
toire rigoureuse. Cette partie essentielle de la 
procédure a bien démontré ses avantages. Avec 
le succès grandissant de la PTH, nos patients 
attendent, outre le soulagement de leurs dou-
leurs, une restauration fonctionnelle complète. 
Celle-ci passe par le choix d’implants de bonne 
taille et correctement positionnés (Figure 2).
Figure 2. Radiographie postopératoire montrant 





















Intérêt de la planIfIcatIon préopératoIre d’une prothèse totale de hanche
La planification de la taille de la tige et de la 
cupule peut être effectuée en deux ou en trois 
dimensions. La méthode de référence reste 
actuellement la technique en 2D utilisant des 
«calques» positionnés sur une radiographie de 
bassin de face. La digitalisation a progressive-
ment remplacé la radiographie argentique. Il 
s’agit d’une technique précise et accessible à 
tous, elle nécessite malheureusement un inves-
tissement financier. Elle doit être idéalement 
réalisée par le chirurgien, mais peut être confiée 
à une tierce personne, comme un assistant ou 
un attaché scientifique ayant un minimum de 
connaissances dans le domaine (18).
La planification 3D a été introduite plus 
récemment, utilisant des images tomodensito-
métriques. Bien que plus précise, elle expose le 
patient à des radiations ionisantes plus impor-
tantes. De plus, il s’agit d’une imagerie réalisée 
en decubitus dorsal et non en position de fonc-
tion.
La dernière option est l’utilisation d’une 
reconstruction osseuse tridimensionnelle uti-
lisant la radiographie par balayage linéaire 
biplan à faible radiation (EOS). Elle est moins 
irradiante que le scanner et permet l’obtention 
d’une imagerie en position de fonction (debout 
ou assise). Cette technique précise, très coû-
teuse et consommatrice de temps, nécessite 
un matériel spécifique. Elle est peu accessible 
actuellement.
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